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Spítalasýking er sýking sem einstaklingar fá meðan á sjúkrahúsdvöl 
stendur. Þær tengjast oft þeim inngripum sem gerð eru inni á 
sjúkrahúsi, svo sem þvagleggjum, æðaleggjum, öndunarvélum og 
skurðaðgerðum. Blóðsýking er ein þessara spítalasýkinga og getur hún 
meðal annars komið vegna notkunar á miðbláæðalegg en þá komast 
bakteríur í blóðrásina í gegnum legginn.
miðbláæðalEggir Eru mikið notaðir á gjörgæsludeildum sem 
og öðrum deildum. Þeir eru meðal annars notaðir til að gefa lyf, 
næringu, blóð og taka blóðprufur. Þessir leggir eru ólíkir útlægum 
æðaleggjum að því leyti að þeir liggja í stærstu bláæðar líkamans, 
meðal annars í æð sem liggur upp að hjartanu. Þessir leggir geta verið 
í sjúklingum í vikur og jafnvel mánuði en þeim fylgir aukin hætta á 
blóðsýkingu tengda leggnum (CDC [Centers for Disease Control and 
Prevention], 2010).
Tíðni blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja er mishá milli 
deilda, spítala og landa. Samkvæmt erlendum rannsóknum er 
tíðni þeirra allt frá 1,8-17,7 á hverja 1000 miðbláæðaleggjadaga 
(Gowardman o.fl., 2008; Rosenthal o.fl., 2010). Hérlendis hafa 
blóðsýkingar mælst 1,07- 2,03 á hverja 1000 miðbláæðaleggjadaga en 
þessar tíðnitölur eru einungis af gjörgæsludeildum en ekki almennum 
deildum (Melkorka Víðisdóttir, 2013; Sýkingavarnadeild, e.d.).
Áhættuþættir og fylgikvillar blóðsýkinga
Rannsóknir hafa sýnt að nokkrir þættir tengjast aukinni hættu á að 
fá blóðsýkingu frá miðbláæðalegg. Mikilvægt er að hafa þessa þætti í 
huga þegar setja þarf upp miðbláæðalegg hjá sjúklingi og þegar verið 
er að meðhöndla hann.
Tímalengd miðbláæðaleggja, það er hversu lengi leggur er í sjúklingi, 
tengist sýkingarhættu. Því lengur sem leggur er til staðar í sjúklingi því 
meiri bakteríuvöxtur verður á enda leggsins sem liggur í bláæð sjúklings-
ins. Þar af leiðandi eru meiri líkur á að sjúklingurinn fái blóðsýkingu út 
frá leggnum (Hammarskjöld o.fl., 2006; Moretti o.fl., 2005).
Staðsetning miðbláæðaleggja er talin skipta máli varðandi sýk-
ingar. Leggir í nárabláæð auka mest hættuna á sýkingu en frá leggjum 
í viðbeinsbláæð stafar minnsta hættan (Merrer o.fl., 2001).
Gjöf á næringu og fitulausnum í æð er tengd aukinni áhættu á 
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að fá sýkingu út frá miðbláæðalegg. Tæplega 30% sjúklinga sem fá 
blóðsýkingu frá miðbláæðalegg hafa fengið næringu í gegnum legginn 
(Garancho-Montero o.fl., 2008).
Miðbláæðaleggir geta meðal annars verið notaðir til blóðskilunar 
hjá sjúklingum með nýrnabilun. Rannsóknir hafa hins vegar sýnt 
að tæplega helmingur sjúklinga sem eru í langtímablóðskilun fær 
bakteríuvöxt á enda miðbláæðaleggs sem notaður er til blóðskilunar 
og þar af eru 9,7%  sem fá blóðsýkingu sem rekja má til leggsins 
(Hammarskjöld o.fl., 2006).
Miðbláæðaleggir geta haft mismunandi margar rásir. Með auknum 
fjölda rása eykst hætta á sýkingu. Hver aukarás getur aukið hættu á 
blóðsýkingu  rúmlega fjórfalt. Það að rás sé ekki í notkun getur líka 
aukið hættuna (Templeton o.fl., 2008).
Líkt og aðrar sýkingar geta blóðsýkingar haft slæma kvilla í för 
með sér. Þeir fylgikvillar sem rannsóknir hafa sýnt fram á að tengjast 
blóðsýkingum eru meðal annars:
  Lengri legutími á sjúkrahúsi,
  aukin tíðni sýklasóttar,
  aukin dánartíðni,
  aukinn kostnaður (Warren o.fl., 2006., Laupland o.fl., 2006).
Fyrirbygging blóðsýkinga af völdum miðbláæðaleggja
Til að koma í veg fyrir sýkingu af völdum miðbláæðaleggs er mikil-
vægt að meðhöndla legginn rétt. Hér verður fjallað um þau atriði sem 
rannsóknir hafa sýnt að séu mikilvæg til að fyrirbyggja blóðsýkingar 
af völdum miðbláæðaleggja.
Handþvottur er eitt lykilatriði í allri sóttvörn. Það sama á við um 
meðhöndlun á miðbláæðalegg. Ávallt skal þvo hendur með sápu og 
vatni eða nota handspritt áður en meðhöndla á leggina (Pronovonst 
o.fl., 2006; CDC, 2011).
Hámarkssóttvörn við ísetningu á miðbláæðalegg eru viss vinnu-
brögð sem nota skal þegar hann er settur upp hjá einstaklingi. Þessi 
vinnubrögð fela í sér að sá sem setur miðbláæðalegg í sjúkling á að 
vera með húfu, maska, dauðhreinsaða hanska og vera í dauðhreinsuð-
um slopp og sjúklingur á að vera með stórt gatastykki yfir sér. Eftir 
að þessi vinnubrögð voru innleidd hefur blóðsýkingum af völdum 
miðbláæðaleggja fækkað verulega (Raad o.fl., 1994).
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Sótthreinsa þarf stungustað bæði fyrir ísetningu á miðbláæðalegg 
og við umbúðaskipti. Mörg sótthreinsiefni eru til en rannsóknir hafa 
sýnt að klórhexidín-lausn virkar best til að sótthreinsa stungustað. 
Hún kemur þannig í veg fyrir að miðbláæðaleggur sýkist (Mimoz o.fl., 
2007).
Mikilvægt er að sótthreinsa öll samskeyti á miðbláæðaleggnum 
áður en þau eru rofin. Það hefur ekki verið sýnt fram á að eitt 
sótthreinsiefni sé betra en annað til þess og því er hægt að nota það 
sótthreinsiefni sem til er á deildinni. Með þessu móti er komið í veg 
fyrir að bakteríur sem eru utan á samskeytunum komist í gegnum 
legginn og inn í blóðrásina. Þá er einnig mikilvægt að nota einungis 
dauðhreinsaðar sprautur og tappa. Það þýðir að ávallt skal setja nýjan 
tappa þegar samskeyti eru rofin (CDC, 2011).
Margar tegundir eru til af umbúðum sem hægt er að nota yfir 
stungustað á miðbláæðalegg og fer það eftir tegund hversu oft þarf 
 Sýking á stungustað.
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að skipta. Lykilatriði er að umbúðirnar séu dauðhreinsaðar og það sé 
ávallt skipt á þeim ef þær losna, verða blautar eða sjáanlega óhreinar. 
Annars skal skipta á umbúðum sem hér segir:
Umbúðir sem eru ekki gegnsæjar skal skipta um á tveggja daga fresti.
Umbúðir sem eru gegnsæjar skal skipta um á sjö daga fresti.
(CDC, 2011; Timsit o.fl., 2009).
Skipta þarf reglulega á settum sem notuð eru til innrennslis í 
miðbláæðalegg sem og krönum og öðrum tengjum sem tengd eru við 
miðbláæðalegg. Það fer eftir vökvainnihaldi hversu oft þarf að skipta.
  Sett sem notuð eru til gjafa á glærum vökvum og lyfjum sem 
innihalda ekki fitu og eru gefin í sírennsli þarf ekki skipta oftar 
um en á þriggja til fjögurra daga fresti, en aldrei sjaldnar en á 
sjö daga fresti. 
  Sett sem notuð eru til að gefa blóð eða lausnir sem inni-
halda fitu, svo sem næringarblöndur, skal skipta um á 
sólahringsfresti.
  Sett sem notuð eru til gjafar á svæfingarlyfinu Propofol, sem 
er mikið notað á gjörgæsludeildum og skurðstofum, skal skipta 
um á sex til tólf klukkustunda fresti.
  Skipta skal á krönum og öðrum tengjum um leið og skipt er um 
sett en annars skal skipta um á þriggja daga fresti. (Raad o.fl., 
2001; CDC, 2011).
Öll þessi atriði, sem nefnd hafa verið hér, eru mikilvæg til að 
koma í veg fyrir blóðsýkingar af völdum miðbláæðaleggja en ekki má 
gleyma að fylgjast vel með stungustað með tilliti til roða og bólgu. 
Jafnframt skal fjarlægja þá miðbláæðaleggi sem eru óþarfir því ekki 
getur komið sýking í legg sem ekki er til staðar.
Lokaorð
Blóðsýking er ein af fylgikvillum notkunar á miðbláæðaleggjum og 
getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir sjúklinga. Þeir sjúklingar sem 
eru í mestri hættu á að fá blóðsýkingu eru sjúklingar sem glíma við 
alvarleg veikindi, en þeir sjúklingar eru oft líka viðkvæmari og þola 
sýkingar verr.  Það er því mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga sem sinna 
sjúklingum með miðbláæðaleggi að kynna sér vel hvernig eigi að 
meðhöndla þá og fylgjast vel með einkennum um sýkingu svo hægt sé 
að greina hana sem fyrst og veita viðeigandi meðferð.
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